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Abstract
Stroke is a major public health issue. Even though most hemiplegic stroke patients may obtain a good functional outcome, many remain
dissatisfied with their lives. Indeed, quality of life and subjective well-being should be taken into account in any assessment of stroke survival.
Objective. – To assess long-term quality of life in stroke patients (compared with healthy controls) and the corresponding determinants and
predictive factors.
Method. – The patient population consisted of 80 of the 217 first-stroke survivors treated between January and June 2005 in the Clinical
Neurosciences Department at Bordeaux University Hospital. After a mean follow-up period of 2 years, 24 patients were interviewed in their homes
and data from the 56 others were obtained in a telephone interview. Demographic information, clinical status on admission and functional status (as
assessed by Barthel Index) and depression (on the ADRS) at the time of the study visit were recorded. Quality of life was assessed by using the
Sickness Impact Profile (SIP-65) and Bra¨nholm and Fugl-Meyer’s Satisfaction with Life Scale (LiSat 11). The patients’ data were compared with
those from 149 healthy controls.
Results. – Life satisfaction and quality of life were significantly impaired in stroke patients, compared with controls. All life domains were
impaired. The worst scores were observed for independence and health-related items in the LiSat 11 and the physical and communication items in
the SIP-65. Quality of life was strongly correlated with functional independence, the persistence of hemiplegia and depressive mood, which is in
agreement with literature findings. Neither gender nor the initial Rankin score had a significant impact on these parameters.
Discussion–Conclusion. – Quality of life at 2 years is significantly impaired in stroke survivors and seems more difficult to predict than functional
independence. However, in addition to these objective results, our interviews suggest that receiving adequate social support might be as important
to patients as recovering independence.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
L’accident vasculaire ce´re´bral (AVC) est un proble`me majeur de sante´ publique. Bien que la plupart des personnes qui en sont victimes
retrouvent une autonomie satisfaisante, nombre d’entre elles restent insatisfaites de leur vie. L’e´valuation de ses conse´quences doit donc eˆtre
comple´te´e par celle de la qualite´ de la vie.
Objectif. – E´valuer la qualite´ de vie de personnes victimes d’un AVC, a` distance de celui-ci et la comparer avec celle de te´moins sains afin d’en
de´finir les de´terminants et les facteurs pre´dictifs.
Me´thode. – Il s’agit d’une e´tude sur 80 des 217 personnes victimes d’un premier AVC, hospitalise´es dans les unite´s du poˆle de neurosciences
cliniques du CHU de Bordeaux du 1er janvier au 30 juin 2005 inclus. Deux ans plus tard, 24 patients ont e´te´ rencontre´s et examine´s a` leur domicile,
et 56 autres ont e´te´ interroge´s par te´le´phone. Les donne´es sociode´mographiques, les caracte´ristiques de l’AVC, l’autonomie e´value´e par l’index de
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Barthel et le statut psychologique e´value´ par l’e´chelle ADRS ont e´te´ pris en compte. La qualite´ de vie a e´te´ explore´e au moyen du Sickness Impact
Profile (SIP-65) et la satisfaction de vie par l’e´chelle de Bra¨nholm et Fugl-Meyer (LiSat 11). Les donne´es ont e´te´ compare´es a` celle de 149 te´moins
ayant rempli les meˆmes questionnaires.
Re´sultats. – La qualite´ de la vie des patients est significativement moins e´leve´e que celle des te´moins. Tous les domaines sont alte´re´s et plus
particulie`rement ceux de la satisfaction vis-a`-vis de l’autonomie, de la sante´ physique, de l’e´tat psychologique, de la vie en ge´ne´ral, des loisirs et
des contacts avec les amis de l’e´chelle de LiSat 11, ainsi que la dimension physique, l’humeur et la communication du SIP-65. L’inde´pendance
fonctionnelle ainsi que la de´pression sont, dans cette e´tude, les variables qui influencent le plus la qualite´ de vie des patients, ce qui est concordant
avec la litte´rature. Il n’a pas e´te´ retrouve´ d’influence significative du sexe ni du score de Rankin initial sur ces parame`tres.
Discussion–Conclusion. – La qualite´ de la vie apre`s un AVC est significativement alte´re´e mais semble moins pre´visible que la re´cupe´ration
fonctionnelle. Cependant, malgre´ ces re´sultats objectifs, l’opinion subjective des patients sugge´rerait que la re´cupe´ration de leur autonomie serait a`
leurs yeux moins importante que l’obtention d’un meilleur soutien social.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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In industrialised countries, stroke is the leading cause of
motor handicap, the second-ranked cause of dementia and the
third-ranked cause of mortality. A stroke occurs every
4 minutes in France, i.e. around 130,000 per year [30]. It has
been estimated that 10% of patients die within a month of the
stroke. On average, 20% of the survivors remain in an
institution and 80% return home. However, around 50% of
those who returned home present very invalidating impairments
(primarily hemiparesis and aphasia) [34].
Stroke leads to major significant functional sequelae but
objective assessment tools often fail to capture the subjective
impact of these impairments. Hence, stroke outcome indicators
must also take account of the victim’s quality of life.
The concept of ‘‘quality of life’’ is complex, in as much as
there is no unanimously accepted definition of this multi-
dimensional, highly subjective parameter. Despite the devel-
opment of around 5000 generic or disease-specific assessment
tools (many of which have been criticized for various reasons),
a universal instrument for quality of life assessment does not
exist.
Some authors have focused on quality of life in stroke
victims by using a variety of specific or generic scales. Most
such studies describe patients hospitalized in physical and
rehabilitation medicine (PRM) departments, with population
sizes ranging from 46 to 639 and (in some cases) a comparator
group of healthy subjects. A review of the literature suggests
that stroke victims’ quality of life is markedly impaired –
especially when compared with that of the general population.
For example, in 2006, Kwok et al. observed a decrease in the
quality of life for 304 Chinese stroke victims. The ‘‘environ-
ment’’ and ‘‘social interaction’’ domains were most affected
[24]. In 2007, by comparing 508 stroke subjects with controls,
Kranciukaite et al. also observed poorer quality of life in the
physical and psychological health domains of the short-form
SF-36 [23]. However, when studying 304 Swedish stroke
victims in 2005, Jonsson et al. observed that quality of life was
lower for physical parameters of the SF-36 but that social,
emotional and mental components improved (suggesting
internal adaptation to changes in the patients’ life situations)
[20]. In all these studies, the most significant predictive factorscorresponded to not only functional domains but also more
subjective domains, such as depression. The influence of
sociodemographic factors has been demonstrated: age
[3,8,11,14,20,23,33], female gender [8,15,18,23,24,33], living
alone versus living in an institution [16,21,23,24,33], a low
socio-economic or educational level [15,29,33] and unemploy-
ment [8]. In 2005, Gallien et al. [14] also demonstrated the
impact of post-stroke falls and urinary incontinence.
However, the great majority of these studies had limitations
and sources of bias, such as (i) the almost systematic exclusion
of aphasic, elderly or demented patients, (ii) direct recruitment
in PRM units and (iii) the absence of comparison with the
general population.
Very few of the above-cited studies were performed in
France. In fact, the cultural and social nature of the concept of
‘‘quality of life’’ means that it is difficult to extrapolate results
from other countries to French patients. Hence, there is a need
for targeted data in a French patient population and the process
has been initiated by Bethoux et al. [6] and Gallien et al. [14]. In
1999, Bethoux et al. studied 45 subjects and observed lower
than normal quality of life (notably for indoor/outdoor mobility
and family roles & activities) that worsened over time. Gallien
et al. observed poor quality of life (using the SF-36) in 50
subjects, relative to French normative values.
The present, retrospective study therefore sought to (i)
complement these two French studies by evaluating post-stroke
quality of life, (ii) compare the stroke victims with nominally
healthy controls and (iii) define the main determinants and
predictive factors.
1.1. Material and methods
1.1.1. Assessment methods used and variables studied
Demographic and anamnestic data were collected from
medical files and patient questionnaires. The following
parameters were extracted: biographic data, sociodemographic
data before and after the stroke; the stroke’s nature, mechanism
and initial severity (on the modified Rankin scale [31]),
comorbidities and the length of hospitalisation in acute care
departments. The questionnaire recorded any ongoing treat-
ments, the stroke’s sequelae, any rehabilitation care in an
Total: 217
142 Excluded after examination of 
medical files: 75
Excluded after a 
phone call: 53 89 
Refusal to participate: 9 Final patient 
population: 80
Postal 
questionnaire: 56
At home 
 questionnaire: 24
Fig. 1. The inclusion process for patients and controls.
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therapy, falls, urinary incontinence, home help (whether
human, technical or financial) and any contact with a stroke
association.
The study participants filled out several different French-
language questionnaires.
The Aphasia Depression Rating Scale (ADRS, a shortened,
French-language version of the Montgomery and Asberg
Depression Rating Scale [MADRS] for aphasic people, as
validated by Benaim et al. [4]) was used to estimate depression.
The Barthel Index [10] enabled us to evaluate limitations in
the activities of daily living.
The Bra¨nholm and Fugl-Meyer Satisfaction with Life Scale
(LiSat 11) (Appendix 1) explored 11 domains on visual
analogue scales: life as a whole, independence, the leisure
situation, the vocational situation, economy, sexual life, the
partner relationship, family life, contacts with friends, physical
health and psychological health [7]. A French-language version
was used, with a view to its validation in the present study.
The Sickness Impact Profile (SIP-65) (Appendix 2) was also
used to evaluate the quality of life. It uses 65 true/false
questions to explore 11 domains: sleep & rest, emotional
behaviour, body care and ambulation, home management,
mobility, social interaction, alertness behaviour, communica-
tion, work, recreation & pastimes and feeding. The SIP-65 is a
shortened, French-language version of the SIP-136 that has
been modified for use with aphasic people [5].
These various items of information were collated in three
anonymous questionnaires administered as a function of the
target population (a home interview, a postal questionnaire or a
control questionnaire).
1.1.2. Study population
Study participants (of both genders and regardless of stroke
type or age) were recruited consecutively between January 1st
and June 30th, 2005, from among first-stroke victims
hospitalized in the Clinical Neuroscience Department at
Bordeaux University Hospital.
Patients having suffered from either (i) more than one stroke,
(ii) a transient ischaemic attack or (iii) any other invalidating
pathology that could have already altered their quality of life
were excluded. Patients domiciled outside France or whose
main language was not French were also excluded, as were
deceased patients, those lost to follow-up, those hospitalized at
the time of study inclusion and those having refused to
participate following an explanation of the study objectives.
Pre-inclusion was performed in March 2007 by examining
the hospitalisation records of patients admitted for stroke and
who met the inclusion criteria. The patient’s contact details and
those of their primary care physician were recorded at this
time.
Initially, 217 people had been admitted for stroke but only
142 were included in the study at this point. The other 75
patients met one or more of the above-mentioned exclusion
criteria: 42 had a history of cerebrovascular disease, 19 had
another invalidating pathology and 14 had died during their
time in hospital.In April 2007, we telephoned the primary care physicians to
inform them of the ongoing study, check that the patients were
still alive and confirm the patients’ address.
At the end of this second phase, 53 patients were excluded
(21 were deceased, 18 were lost to follow-up, three were
resident outside France, seven had been hospitalized during the
recruitment period and four were not French speakers). The
remaining 89 patients were contacted by telephone, in order to
provide them with study information and invite them to
participate. At this point, nine people (4.15%) refused to
participate in the study. Hence, the final patient population
comprised 80 subjects (36.87% of the initially admitted
population).
In view of their place of residence (the Gironde county
around Bordeaux), 24 people (11.06%) were interviewed at
home and constituted the ‘‘home questionnaire group’’. As
agreed by telephone, the other 56 participants (25.81%)
received a postal questionnaire in May 2007, together with a
letter explaining the study’s objectives. These patients were
then contacted again by telephone between May and July 2007,
in order to fill out the questionnaire with the main investigator.
The primary inclusion criterion for the control group was
apparent good health at the time of the evaluation. Individuals
with a history of serious medical or surgically-treated
conditions that could have altered their quality of life or those
undergoing arduous treatments were excluded. Throughout
2007, control subjects were recruited from the same age classes
as the patients (via the investigator’s friends, family and
acquaintances). The final sample of 149 age- and gender-
matched controls filled out a ‘‘control questionnaire’’.
This procedure is summarized in Fig. 1.
1.1.3. Statistical analysis
When the means of the quantitative variables followed a
normal distribution, the study groups were compared in a
Student’s t test. Qualitative variables were compared with a x2
test.
To evaluate the influence of independent variables on life
satisfaction and quality of life, we used the Kruskal-Wallis test
(x2), the Mann-Whitney U test or Spearman’s Rho (depending
on the variable in question).
hemorrhagic stroke 
13.75 %
atheroma 46.25 %
cardiac embolism 
17.5 %
lacunae 10 %
dissection 11.25 %
undetermined 1.25 %
Fig. 2. Distribution of stroke types in the patient population.
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Fig. 3. Distribution of the patients’ Rankin scores at the time of the stroke.
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1.2. Results
The study data collected between 24 and 30 months post-
stroke are summarized in Table 1.
1.2.1. Description of the population
There were no significant differences between the patients
and controls in terms of sociodemographic criteria and so the
two groups could be validly compared. In terms of the 80 cases
of stroke, there were 69 ischaemic strokes (86.25%) and 11
haemorrhagic strokes (13.75%), with 33 right-side lesions
(41.25%), 39 left-side lesions (48.75%) and eight bilateral
lesions (10%) (Fig. 2).
Impairments in the acute post-stroke phase were evaluated
on the modified Rankin scale [31] (Fig. 3).
Fourteen (6.45%) of the 217 patients in the initial sample
died during the acute phase of the stroke. Another 21 patients
died during hospitalisation (9.68%). The estimated mortality
rate in the present study was thus 16.13%. However, this is
perhaps an underestimate because patients who die in acute
care departments rarely have a hospitalisation report and are not
specifically registered.
We observed 10 post-stroke changes in marital status: four
divorces (5%), four widowhoods (5%) and two marriages or
civil unions (2.5%). Several people changed their area of
residence, with five people (6.25%) moving to town. Seven
people (8.75%) moved out of their house and into an apartmentTable 1
Demographic data in patients, controls, and comparison between the two samples.
Patients (n = 80) Controls (n = 149) Results
Age (years) 23 to 92 23 to 92 t = 1.25
M: 67.4  13.5 M: 65.22  12.2 P > 0.05
Gender 51 M (63.75%) 76 M (51.01%) x2 = 3.42
29 F (36.25%) 73 F (48.99%) P > 0.05
Educational level x2 = 4.52
P > 0.05
Primary or secondary education 33 (41.25%) 41 (27.52%)
High school diploma 33 (41.25%) 74 (49.66%)
Higher education 14 (17.5%) 34 (22.82%)
Marital status x2 = 1.49
P > 0.05
Cohabiting 55 (68.75%) 106 (71.14%)
Single 7 (8.75%) 9 (6.04%)
Divorced 5 (6.25%) 14 (9.40%)
Widowed 13 (16.25%) 20 (13.42%)
Place of residence
Urban area 51 (63.75%) 71 (47.65%)
Rural area 29 (36.25%) 78 (52.35%)
Domicile
Apartment 22 (27.5%) 30 (20.13%)
House 58 (72.5%) 119 (79.87%)
Professional status
In work 17 (21.25%) 43 (28.86%)
Not in work 63 (78.75%) 106 (71.14%)
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of these changes (2.5%) corresponded to a move to a retirement
home, whereas the remainder (11.25%) were more related to
changes in the family situation than to stroke per se, according
to the patients. Lastly, three people (3.75%) moved out of a
relative’s home to live alone or with a partner and four others
(5%) moved in with a member of their family.
In terms of professional activities, 17 people (21.25%) were
in work, including six (7.5%) who switched to part-time work
after the stroke and two former students (2.5%) who had found
a job. Of the 63 non-employed patients (78.75%), two (2.5%)
were unemployed (including one [1.25%] who was already
unemployed before the stroke), two (2.5%) were registered as
having had a workplace accident, two (2.5%) were on
invalidity benefits and four (5%) were newly retired, whereas
the other 53 (66.25%) were already retired at the time of the
stroke.
At the time of the survey, the patients had also been screened
for cardiovascular risk factors. Of the 80 patients, three (3.75%)
did not have any risk factors, 10 (12.5%) had one risk factor and
the remaining 47 (83.75%) had two or more risk factors.
For the 80 patients, the length of acute care hospitalisation
averaged 14  14.7 days and ranged from 2 to 103 days.
Twenty-eight patients (35%) received care in a rehabilitation
centre, for an average period of 2.18  1.3 months.
In functional terms, 29 people (36.25%) reported no
impairments, 34 (42.5%) reported slight impairments and 17
(21.25%) reported severe impairments. This is quite close to the
true situation because the median Barthel Index was 85 out of
100 (Table 2).
It is noteworthy that 16 patients (20%) stated that they had
suffered from regular falls (at least once a month). Thirty-six
patients (45%) were still receiving physiotherapy, 17 (21.25%)
had stopped physiotherapy after 3 to 6 months (despite theTable 2
Distribution of Barthel Index scores in patients at follow-up.
Barthel Index 0–20 21–40 
Number of patients 3 6 
Percentage 3.75 7.5 
Table 3
The Satisfaction with Life Scale: comparison of the mean  SD scores for patient
Items Mean score for patients Mean sc
Life as a whole 6.52  1.9 8.18  1
Independence 6.32  2.2 8.49  1
Leisure 6.91  1.8 8.24  1
Profession 6.63  2.1 7.46  2
Money 6.60  1.4 7.20  2
Sexual life 5.36  2.2 6.67  2
Partner relationship 7.86  1.4 7.85  2
Family life 7.28  2 8.17  1
Contacts with friends 6.97  1.8 8.29  1
Physical health 5.98  1.7 8.01  1
Psychological health 6.51  1.8 8.20  1absence of full recovery) and 27 (33.75%) had never received
physiotherapy.
Twenty-five patients (31.25%) said that they had suffered
from speech disorders ever since the stroke. Twelve of the latter
(15% of the total patient population) were still receiving speech
therapy and seven (8.75%) had abandoned speech therapy
despite the persistence of speech disorders. The other 61
patients (76.25%) had never received speech therapy, despite
the presence of aphasia in six (7.5%) of individuals at the time
of the survey.
Depressive disorders were explored on the ADRS. For
practical reasons, this questionnaire was only administered to
the 24-strong ‘‘home questionnaire’’ group. The mean total
score obtained was 7.21  3.9 out of 32. Ten people (41.67%)
were at or above cut-off value of 9 for a probable depressive
episode (six of the 14 men [42.86%] and four of the 10 women
[40%]).
These findings agreed with the apparent medication use
because 29 patients (36.25%) were reportedly taking anti-
depressants.
Forty-one (51.25%) of the 80 patients received assistance at
home: 26 had home help (63.41%), 26 (63.41%) used technical
aids and 30 (73.17%) received financial assistance. Some
patients received more than one type of assistance.
It is noteworthy that only one patient (1.25%) was in contact
with a stroke association.
1.2.2. Quality of life
In terms of life satisfaction (evaluated with the LiSat 11), we
found that the patients were significantly less satisfied than
controls in all domains other than the vocational situation and
the partner relationship (Table 3). An analysis of the effect size
showed that the most significant differences were observed for
physical health, independence, life as a whole, psychological41–60 61–90 91–100
5 15 51
6.25 18.75 63.75
s and controls.
ore for controls t P d
.3 7.76 < 0.001 1.08
.3 9.43 < 0.001 1.30
.4 6.10 < 0.001 0.86
 1.5 NS 0.40
 2.34 < 0.05 0.33
.8 3.03 < 0.01 0.50
 0.032 NS 0.00
.6 3.59 < 0.001 0.50
.5 5.93 < 0.001 0.82
.4 9.41 < 0.001 1.34
.4 7.74 < 0.001 1.09
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vocational situation was not necessarily representative, given
the high proportion of non-employed people in the patient and
control groups.
The SIP-65 results revealed that on average, patients were
only half as satisfied as controls (Table 4). This was primarily
observed for the physical, communication and emotional
behaviour domains. However, there were also two exceptions
on this scale (sleep & rest and work), although it should again
be borne in mind that the low proportion of people in
employment could have biased the results.
We sought to determine (i) the predictive value of a number
of independent variables (age, gender, educational level, the
place of residence at the time of the stroke, type of stroke,
length of initial hospitalisation and the Rankin score) and (ii)
determinant factors (depression, limitation of activities, falls,
aphasia and hemiplegia) for the most markedly different life
satisfaction and quality of life scores.
1.2.3. Predictive factors
We did not find any significant influence of gender or the
initial Rankin score on the parameters.
1.2.3.1. The Bra¨nholm and Fugl-Meyer life satisfaction scale
(LiSat 11). Satisfaction with life in general was influenced by
residence in an institution versus living at home at the time of the
stroke (x2 = 6.15, P < 0.05) and by the duration of the initial
hospitalisation in a neurology unit (r = 0.28, P < 0.005).
Satisfaction with independence was influenced by age
(r = 0.41, P < 0.001), educational level (x2 = 7.30,
P < 0.05), the type of stroke (ischaemic stroke vs. haemor-
rhagic stroke; U = 229, P < 0.05), residence in an institution or
living at home (x2 = 8.9, P < 0.05) and the length of initial
hospitalisation (r = 0.40, P < 0.001).
Satisfaction with physical health was influenced by
residence in an institution versus living at home at the time
of the stroke (x2 = 6.98, P < 0.05), age (r = 0.36, P < 0.01)
and the length of hospitalisation (r = 0.29, P < 0.05).
Satisfaction with psychological health was influenced by a
rural versus urban place of residence at the time of the stroke
(x2 = 6.63, P < 0.05) and the length of hospitalisation
(r = 0.28, P < 0.05).
Table 4
SIP-65: comparison of the mean  SD scores for patients and controls.
Items Mean score for patients
(0 to 1)
Mean
(0 to 
Sleep & rest 0.55  0.4 0.55
Emotional behaviour 0.34  0.3 0.14
Body care and ambulation 0.39  0.3 0.9
Home management 0.35  0.4 0.13
Mobility 0.32  0.3 0.17
Social interaction 0.33  0.3 0.21
Alertness behaviour 0.43  0.3 0.26
Communication 0.2  0.2 0.045
Work 0.81  0.4 0.73
Recreation & pastimes 0.29  0.3 0.18
Feeding 0.3  0.3 0.19Satisfaction with leisure was influenced by a rural versus
urban place of residence at the time of the stroke (x2 = 10.01,
P < 0.01), educational level (x2 = 6.51, P < 0.05), age
(r = 0.39, P < 0.001) and the length of hospitalisation
(r = 0.24, P < 0.05).
Lastly, satisfaction with contacts with friends was influenced
by a rural versus urban place of residence at the time of the
stroke (x2 = 6.65, P < 0.05), the type of stroke (U = 228.5,
P < 0.05) and age (r = 0.22, P < 0.05).
1.2.3.2. Sickness Impact Profile (SIP-65). The physical
domain of quality of life was influenced by age (r = 0.44,
P < 0.001), the length of hospitalisation (r = 0.43, P < 0.001),
residence in an institution versus living at home at the time of
the stroke (x2 = 7.24, P < 0.05) and the type of stroke
(U = 215.5, P < 0.05).
Mood was influenced by the length of hospitalisation
(r = 0.32, P < 0.01) and the type of stroke (U = 193, P < 0.01).
Lastly, the communication dimension was influenced by the
length of initial hospitalisation (r = 0.25, P < 0.05) and age
(r = 0.23, P < 0.05).
1.2.4. Determinant factors
1.2.4.1. The Bra¨nholm and Fugl-Meyer life satisfaction scale
(LiSat 11). Satisfaction with life in general was correlated
with the Barthel Index at the time of the survey (r = 0.62,
P < 0.001), the ADRS depression score (r = 0.78,
P < 0.001), the occurrence of falls (Mann and Whitney
U = 281.5, P < 0.01) and the persistence of hemiparesis
(H = 23.4, P < 0.001).
Satisfaction with independence was correlated with the
occurrence of falls (U = 267, P < 0.001), depression
(r = 0.66, P < 0.001) and, understandably, the Barthel Index
(r = 0.83, P < 0.001) and the persistence of hemiparesis
(H = 35.8, P < 0.001).
Satisfaction with physical health was correlated with the
Barthel Index (r = 0.68, P < 0.001), the occurrence of falls
(U = 347.5, P < 0.05), depression (r = 0.82, P < 0.001) and
the persistence of hemiparesis (H = 25.2, P < 0.001).
Satisfaction with psychological status was correlated with
the Barthel Index (r = 0.47, P < 0.001) and depression
(r = 0.87, P < 0.001). score for controls
1)
t P d
  0.4 0.12 NS 0.00
  0.2 6.32 < 0.001 0.83
  0.2 9.06 < 0.001 2.13
  0.2 5.44 < 0.001 0.77
  0.2 3.93 < 0.001 0.62
  0.2 3.72 < 0.001 0.50
  0.3 4.63 < 0.001 0.57
  0.1 7.61 < 0.001 1.08
  0.4 1.36 NS 0.20
  0.2 2.77 < 0.001 0.46
  0.2 2.74 < 0.001 0.46
K. Laurent et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 54 (2011) 376–390382Satisfaction with leisure was correlated with the Barthel
Index (r = 0.67, P < 0.001), depression (r = 0.75, P < 0.001)
and falls (U = 320.5, P < 0.05).
Lastly, satisfaction with contacts with friends was correlated
with the Barthel Index (r = 0.40, P < 0.001), depression
(r = 0.71, P < 0.001) and falls (U = 320.5, P < 0.05).
1.2.4.2. The Sickness Impact Profile (SIP-65). The physical
dimension was correlated with the Barthel Index (r = 0.84,
P < 0.001), the depression score (r = 0.71, P < 0.001), the
occurrence of falls (U = 214, P < 0.001) and presence of
hemiplegia (H = 34.8, P < 0.001).
The mood was correlated with the Barthel Index (r = 0.61,
P < 0.001) and the depression score (r = 0.84, P < 0.001).
The communication domain was correlated with the Barthel
Index (r = 0.51, P < 0.001), the depression score (r = 0.714,
P < 0.001) and the occurrence of falls (U = 303.5, P < 0.01) –
probably because people who fall frequently go out less and
thus avoid communication situations. Unsurprisingly, the
presence of aphasia was correlated with the communication
domain (U = 223.5, P < 0.001) and presence of hemiplegia
(H = 10.1, P < 0.01). Of course, these univariate analyses can
only indicate trends, since the factors that influenced the quality
of life and life satisfaction were not independent of each other.
1.3. Discussion
On the whole, the stroke victims’ life satisfaction and quality
of life were significantly lower than those of controls, as found
in the literature [3,14–16,23,27,29,33].
In the present study, the domains that differed most were
independence, physical health, psychological health, life in
general, leisure and contacts with friends in the LiSat 11 and
physical status, emotional behaviour and communication in the
SIP-65, as also found by De Haan et al. [11], Carod-Artal et al. [8]
and Mackenzie et al. [26]. It is also noteworthy that in contrast to
what has been reported in the literature, gender did not have an
impact on the quality of life scores in the present study.
In the present study (as in other publications), perceived
quality of life tended to be determined by:
 aphasia and communication (SIP-65) [11–13,32];
 hemiparesis (LiSat 11) [1,3,8,26,28,29,33];
 functional independence (Barthel Index, LiSat 11 and SIP-
65) [1,3,8,9,14–16,18–22,24,26–29,33];
 falls, independence (LiSat 11) and the physical domain (SIP-
65) [14];
 depression (LiSat 11 and SIP-65) [1,3,6,8,9,15,17,20–22,24–
28,33].
Hence, we found few predictive factors and those that were
identified only had a moderate influence. These notably
included age, educational level [8,15,29], professional status
[23], residence in an institution [16,21,24,33], living with
another person at home and the length of hospitalisation
(parameters not explored in the above-cited studies) and the
type of stroke [28], which is in agreement with the literature.The study’s strong points are related firstly to a recruitment
process that was not restricted to PRM departments and thus (in
contrast to many literature studies) did not exclude aphasic
patients. It is also worth emphasizing the high patient response
rate (100%), which testifies to good acceptance of investiga-
tional methods that sought to obtain as much information as
possible while limiting constraints on the patients as much as
possible. Lastly, all the scales and questionnaires used in this
study had good psychometric properties qualities. In fact, the
validity of the French-language of the Bra¨nholm and Fugl-
Meyer LiSat 11 was also studied here.
The study’s limitations include the high proportion of
patients lost to follow-up (due to death, changes in their place of
residence, ‘‘doctor-hopping’’, etc.), which could have biased
the study sample’s characteristics and representativeness –
notably in terms of the mortality rate observed here (which was
markedly lower than the literature values [2]).
In the future, it would be useful to take greater account of the
patient’s quality of life in stroke rehabilitation programmes.
Firstly, this might improve functional independence, physical
independence and communication through long-term rehabi-
litation. Secondly, depression could be screened for and treated
early, since fluoxetine remains a medication of choice in this
context. Furthermore, it may also be important to encourage
carers and provide them with support. To that end, involvement
with stroke associations and networks may be of value in terms
of organized leisure activities and patient support. In France,
these measures should be promoted by the health authorities, in
compliance with the country’s 2005 Handicap and Indepen-
dence Act.
1.4. Conclusion
Stroke victims have a significantly poorer quality of life than
the general population.
In the present study, functional independence and depression
were the variables that most influenced quality of life (in
agreement with the literature data). Quality of life remains
difficult to predict and, in any case, is less predictable than
functional status. Lastly, and in addition to these objective
findings, our patient interviews suggested that other factors
(such as support from family and friends) are also involved.
These aspects should be further addressed by care providers.
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2. Version franc¸aise
Les accidents vasculaires ce´re´braux (AVC) repre´sentent la
premie`re cause de handicap moteur, la deuxie`me cause de
de´mence et la troisie`me cause de mortalite´ dans les pays
industrialise´s. Un AVC survient toutes les quatre minutes en
France, soit environ 130 000 chaque anne´e [30]. On estime que
10 % des patients atteints de´ce`dent le premier mois. Parmi les
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regagnent leur domicile, mais 50 % environ pre´sentent des
de´ficiences tre`s invalidantes aux premiers rangs desquelles
figurent l’he´mipare´sie et l’aphasie [34].
Les AVC entraıˆnent d’importantes se´quelles fonctionnelles
mais leur impact subjectif est souvent laisse´ de coˆte´ par les
outils objectifs d’e´valuation ; leur appre´ciation doit donc eˆtre
comple´te´e par celle de la qualite´ de vie des patients qui en sont
victimes.
Le concept de qualite´ de vie est complexe, en ce sens qu’il
n’a pas de de´finition unanimement accepte´e et qu’il posse`de un
caracte`re multidimensionnel et tre`s subjectif. De plus, malgre´
les quelques 5000 instruments de mesure, ge´ne´riques ou
spe´cifiques, tous plus ou moins controverse´s, il n’en existe pas
d’universel.
Certains auteurs se sont ainsi inte´resse´s a` la qualite´ de vie des
personnes victimes d’un AVC, au moyen d’e´chelles diverses et
varie´es, spe´cifiques ou ge´ne´riques. Les e´tudes re´alise´es sont
pour la plupart descriptives au sein de populations essentielle-
ment hospitalise´es en me´decine physique et re´adaptation, avec
des populations variant de 46 a` 639 sujets, certaines avec
groupe te´moin de sujets sains. La revue de bibliographie
sugge`re que la qualite´ de vie des personnes victimes d’un AVC
serait nettement alte´re´e, surtout si on la compare a` celle de la
population ge´ne´rale. Par exemple, en 2006, Kwok et al. ont
observe´ une diminution de la qualite´ de la vie chez 304 sujets
chinois victimes d’AVC, surtout pour les composantes
d’environnement et de relations sociales [24]. En 2007, en
comparant 508 sujets AVC a` des te´moins, Kranciukaite et al.
ont aussi observe´ une diminution de la qualite´ de la vie, dans les
domaines sante´ physique et mentale d’une version abre´ge´e du
SF-36 [23]. Cependant, en e´tudiant 304 sujets sue´dois victimes
d’AVC en 2005, Jonsson et al. ont observe´ que la qualite´ de la
vie e´tait diminue´e pour les parame`tres physiques, mais
augmente´e probablement par adaptation pour les composantes
sociales, e´motionnelles et mentales du SF-36 [20]. Pour
l’ensemble de ces e´tudes, les facteurs pre´dictifs les plus
importants correspondraient aux domaines fonctionnels mais
aussi a` des domaines plus subjectifs tels la de´pression.
L’influence d’autres facteurs a e´te´ mise en e´vidence. Il s’agit
notamment de certains caracte`res sociode´mographiques tels
que l’aˆge [3,8,11,14,20,23,33], le sexe fe´minin [8,15,18,
23,24,33], le fait de vivre seul, d’eˆtre institutionnalise´
[16,21,23,24,33], d’avoir un faible niveau socio-e´conomique
ou d’e´ducation [15,29,33], ou encore d’eˆtre sans emploi [8]. En
2005, Gallien et al. [14] ont e´galement mis en e´vidence le poids
des chutes et de l’incontinence urinaire conse´cutive a` l’AVC.
Cependant la grande majorite´ de ces e´tudes comportent des
biais et limites comme notamment l’exclusion quasi syste´ma-
tique des personnes aphasiques, aˆge´es ou de´mentes, un
recrutement direct en unite´s de MPR ou une absence de
comparaison avec la population ge´ne´rale.
Par ailleurs, parmi les e´tudes cite´es, tre`s peu ont e´te´ re´alise´es
en France. Or le caracte`re tre`s culturel et social du concept de
qualite´ de vie permet difficilement de transposer a` des patients
franc¸ais les re´sultats issus de pays e´trangers. Il est donc
ne´cessaire de disposer de donne´es cible´es sur la populationfranc¸aise, comme cela a e´te´ amorce´ avec les e´tudes de Be´thoux
et al. [6] et de Gallien et al. [14]. En 1999, Be´thoux et al. ont en
effet e´tudie´ 45 sujets et observe´ une diminution de la qualite´ de
la vie notamment pour les dimensions mobilite´ a` l’inte´rieur et a`
l’exte´rieur, roˆles et activite´s au sein de la famille, avec une
de´gradation progressive avec le temps, et Gallien et al. ont
observe´ une diminution de la qualite´ de la vie de 50 sujets par
rapport aux normes franc¸aises du SF-36.
L’objectif de cette e´tude re´trospective est donc, en
comple´ment de ces deux e´tudes franc¸aises, d’e´valuer la qualite´
de vie de personnes victimes d’un AVC, a` distance de celui-ci,
de la comparer avec celle de te´moins juge´s sains et d’en de´finir
les de´terminants et les facteurs pre´dictifs principaux.
2.1. Mate´riel et me´thode
2.1.1. Me´thode d’e´valuation et variables e´tudie´es
Les donne´es de´mographiques et anamnestiques ont e´te´
recueillies a` partir des dossiers me´dicaux et d’un questionnaire
propose´ aux patients. L’analyse de chaque dossier a permis de
recueillir un certain nombre de donne´es : biographiques ;
sociode´mographiques avant et apre`s l’AVC ; sa nature et son
me´canisme ; sa gravite´ initiale graˆce a` l’e´chelle de Rankin
modifie´e [31] ; les comorbidite´s et la dure´e d’hospitalisation en
service aigu. Le questionnaire, quant a` lui, a mis en e´vidence :
les traitements en cours ; l’ensemble des se´quelles de l’AVC ;
l’e´ventuelle prise en charge re´e´ducative en structure ou libe´rale,
kine´sithe´rapique et/ou orthophonique ; la pre´sence de chutes ;
d’incontinence urinaire ; d’aides a` domicile, humaines,
techniques ou financie`res et le contact e´ventuel avec une
association de personnes victimes d’un AVC.
Diffe´rentes e´chelles ont ensuite e´te´ propose´es aux patients
ayant accepte´ de participer a` l’e´tude.
L’e´chelle ADRS (Aphasia Depression Rating Scale),
version francophone courte pour personnes aphasiques de la
MADRS, valide´e par Benaim et al. [4], a e´te´ utilise´e pour
estimer la de´pression.
L’index de Barthel [10] a permis d’e´valuer les limitations
d’activite´s pre´sente´es par le patient.
L’e´chelle de satisfaction de vie de Bra¨nholm et Fugl-Meyer
(LiSat 11) (Annexe 1) a permis de mesurer la satisfaction de vie
e´prouve´e par les patients. Elle explore 11 domaines sous forme
d’e´chelles visuelles analogiques : la vie dans son ensemble,
l’autonomie, les loisirs, la profession, l’argent, la vie sexuelle,
les relations avec le conjoint, le vie de famille, les contacts avec
les amis, la sante´ physique et l’e´tat psychologique [7]. Une
traduction en franc¸ais a e´te´ utilise´e en vue d’eˆtre valide´e dans
cette langue graˆce a` la pre´sente e´tude.
Le Sickness Impact Profile (SIP-65) (Annexe 2) a e´te´ utilise´
pour e´valuer la qualite´ de vie. Il explore 11 domaines a` travers
65 items dont les re´ponses sont formule´es de fac¸on
dichotomique (Vrai/Faux) : la fatigue, l’humeur, la dimension
physique, les occupations, les de´placements exte´rieurs, les
relations, la re´flexion et la me´moire, la communication, les
performances professionnelles, les loisirs et l’alimentation. Il
s’agit d’une version francophone, courte et remanie´e du SIP-
136 adapte´e aux personnes aphasiques [5].
Nombre total : 217 
142 Exclus sur dossier : 75 
Exclus après appels 
téléphoniques : 53 89 
Refus : 9 Echantillon final : 80
Questionnaire 
postal : 56 
Questionnaire 
domicile : 24 
Fig. 1. Les diffe´rentes e´tapes de l’inclusion des patients et te´moins.
K. Laurent et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 54 (2011) 376–390384Ces diffe´rentes informations ont e´te´ collige´es graˆce a` trois
questionnaires anonymes re´alise´s en fonctions des personnes a`
qui ils e´taient destine´s (questionnaire patient-domicile, ques-
tionnaire patient-postal, questionnaire te´moin).
2.1.2. Constitution de l’e´chantillon
En ce qui concerne les patients, ont e´te´ conse´cutivement
recrute´s du 1er janvier au 30 juin 2005 inclus, les hommes et
femmes victimes d’un premier AVC constitue´, quels que soient
l’aˆge et le type clinique, et hospitalise´s initialement dans les
unite´s de la fe´de´ration de neurosciences cliniques du CHU de
Bordeaux.
Toutes les personnes ayant pour ante´ce´dent un AVC, AIT ou
toute autre pathologie invalidante pouvant avoir alte´re´
ante´rieurement la qualite´ de vie ont e´te´ exclues. Les personnes
ayant une langue usuelle diffe´rente du franc¸ais ou un lieu de
re´sidence hors de France ont e´galement e´te´ e´carte´es. De meˆme
que les patients de´ce´de´s, non joignables ou hospitalise´s au
moment de l’inclusion ou ayant refuse´ de participer apre`s
explication des objectifs de l’e´tude.
Une pre´-inclusion a e´te´ re´alise´e en mars 2007 a` partir des
comptes rendus d’hospitalisation de patients admis pour un
AVC au sein des services pre´cite´s et pre´sentant les crite`res
d’inclusion choisis. Leurs coordonne´es ainsi que celles de leur
me´decin traitant ont alors e´te´ note´es.
Initialement, 217 personnes ont e´te´ admises pour un AVC
mais seules 142 ont e´te´ retenues, les 75 autres pre´sentant des
crite`res d’exclusion pre´cite´s : 42 personnes avaient un
ante´ce´dent vasculaire ce´re´bral, 19 une pathologie invalidante
et 14 e´taient de´ce´de´es au cours de l’hospitalisation.
En avril 2007, il a ensuite e´te´ effectue´ un appel te´le´phonique
des me´decins traitants afin de les informer de l’e´tude en cours,
s’assurer de l’absence de survenue de de´ce`s des patients et
ve´rifier leurs coordonne´es.
Au terme de cette deuxie`me phase, 53 autres personnes ont
e´te´ exclues (21 e´taient de´ce´de´es, 18 non joignables, trois
re´sidaient hors de France, sept e´taient de nouveau hospitalise´es
lors du recrutement et quatre e´taient non francophones). Les
89 restantes ont alors e´te´ contacte´es par te´le´phone afin d’eˆtre
informe´es de l’e´tude et de solliciter leur participation. A` ce
niveau, neuf personnes (4,15 %) ont refuse´ de participer
ramenant l’effectif final de l’e´chantillon a` 80 (36,87 %).
En fonction de leur lieu d’habitation (Gironde), 24 personnes
(11,06 %) ont directement e´te´ e´value´es au domicile (« ques-
tionnaire domicile »). Pour les 56 autres personnes (25,81 %),
comme cela avait e´te´ initialement convenu par te´le´phone, un
« questionnaire postal » accompagne´ d’une lettre de pre´senta-
tion du travail et des modalite´s de l’e´tude a e´te´ envoye´ en mai
2007. Les patients ont ensuite e´te´ rappele´s par te´le´phone, entre
mai et juillet 2007, afin de le remplir, simultane´ment avec
l’examinatrice principale.
Pour le groupe te´moin, le principal crite`re d’inclusion e´tait
d’eˆtre en bonne sante´ apparente au moment de l’e´valuation. Les
personnes posse´dant des ante´ce´dents me´dicaux ou chirurgicaux
graves ayant pu modifier la qualite´ de vie ou des traitements
lourds ou contraignants ont e´te´ e´carte´es. Ils ont e´te´ recrute´s
dans la meˆme tranche d’aˆge que les patients tout au long del’anne´e 2007 par l’interme´diaire d’amis, famille et relations de
l’investigatrice principale. Ils forment ainsi un groupe de
149 personnes apparie´es aux patients sur l’aˆge et le sexe et ont
rempli, quant a` eux, le « questionnaire te´moins ».
La proce´dure est re´capitule´e sur la Fig. 1.
2.1.3. Traitements statistiques des donne´es
Lorsqu’elles suivaient une distribution normale, les
moyennes des variables quantitatives ont e´te´ compare´es en
utilisant le test t de Student pour comparer les deux groupes de
l’e´tude. Les variables qualitatives ont, elles, e´te´ compare´es par
le test du x2.
Pour e´valuer l’influence des variables inde´pendantes sur la
satisfaction et la qualite´ de vie, nous avons utilise´, selon les
variables, le test de Kruskal-Wallis (x2), le test de Mann-
Whitney (U) ou la corre´lation de Spearman (Rho).
Les re´sultats ont e´te´ conside´re´s comme significatifs quand
p < 0,05.
2.2. Re´sultats
Les donne´es recueillies au cours de l’e´tude re´alise´e entre
deux ans et deux ans et demi de l’AVC figurent dans le
Tableau 1.
2.2.1. Description de la population
Il n’a pas e´te´ retrouve´ de diffe´rence significative entre le
groupe des patients et celui des te´moins sur les crite`res
sociode´mographiques, ils e´taient donc statistiquement compa-
rables.
En ce qui concerne l’AVC proprement dit, on de´nombrait
parmi les 80 patients : 69 AVC ische´miques (86,25 %) pour
11 AVC he´morragiques (13,75 %), avec au total 33 le´sions
droites (41,25 %), 39 le´sions gauches (48,75 %) et huit le´sions
multiples (10 %) (Fig. 2).
A` la phase aigue¨ de l’AVC, les incapacite´s ont e´te´ e´value´es
au moyen de l’e´chelle de Rankin modifie´e [31] (Fig. 3).
Lors de la phase aigue¨, 14 personnes (6,45 %) sur les 217 de
l’effectif initial sont de´ce´de´es. Depuis l’hospitalisation, cela a
e´te´ le cas pour 21 autres patients (9,68 %). Le taux de mortalite´
Tableau 1
Re´partition et comparabilite´ des deux e´chantillons selon les crite`res socio-
de´mographiques.
Patients (n = 80) Te´moins (n = 149) Re´sultats
Aˆge 23 a` 92 ans 23 a` 92 ans t = 1,25
M : 67,4  13,5 M : 65,22  12,2 p > 0,05
Sexe 51 H (63,75 %) 76 H (51,01 %) x2 = 3,42
29 F (36,25 %) 73 F (48,99 %) p > 0,05
Niveau d’e´ducation x2 = 4,52
p > 0,05
Sans diploˆme 33 (41,25 %) 41 (27, 52 %)
Niv. Bac 33 (41,25 %) 74 (49,66 %)
Niv. > Bac 14 (17,5 %) 34 (22,82 %)
Statut marital x2 = 1,49
p > 0,05
En couple 55 (68,75 %) 106 (71,14 %)
Ce´libataires 7 (8,75 %) 9 (6,04 %)
Divorce´s 5 (6,25 %) 14 (9,40 %)
Veufs 13 (16,25 %) 20 (13,42 %)
Lieu de vie
Milieu urbain 51 (63,75 %) 71 (47,65 %)
Rural 29 (36,25 %) 78 (52,35 %)
Domicile
Appartements 22 (27,5 %) 30 (20,13 %)
Maison 58 (72,5 %) 119 (79,87 %)
Statut professionnel
Actifs 17 (21,25 %) 43 (28,86 %)
Inactifs 63 (78,75 %) 106 (71,14 %)
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est peut-eˆtre sous-estime´ du fait que les personnes de´ce´de´es
dans ces services ne be´ne´ficient que rarement de comptes
rendus d’hospitalisation et qu’elles ne sont pas spe´cifiquement
recense´es.
A` la suite de l’AVC, on a pu observer dix changements de
statut marital : quatre divorces (5 %), quatre veuvages (5 %) et
deux unions (2,5 %). E´galement, plusieurs personnes ont
change´ de domicile : cinq personnes (6,25 %) ont de´me´nage´
pour s’installer en ville. De meˆme, sept personnes (8,75 %) ont
quitte´ une maison pour un appartement et quatre (5 %) un
appartement pour une maison. Parmi ces de´me´nagements, deux
(2,5 %) se sont effectue´s vers une maison de retraite, les autresAVC Hémoragiques
13,75 %
Athérome 46,25 %
Cardio-embolique
17,5 %
Lacune 10 %
Dissection 11,25 %
Indeterminé 1,25 %
Fig. 2. Me´canismes des accidents vasculaires ce´re´braux au sein de l’ensemble
des patients.(11,25 %) seraient plus en rapport avec les changements de
situation familiale que lie´s a` l’AVC selon les patients
interroge´s. Enfin, trois personnes (3,75 %) ont quitte´ le
domicile d’un proche pour s’installer seul ou en couple et
quatre autres (5 %) sont venues s’installer dans celui d’un
membre de leur famille.
En ce qui concerne la vie professionnelle, 17 personnes
(21,25 %) exerc¸aient une activite´, dont six (7,5 %) sont passe´es
a` temps partiel suite a` l’AVC et deux (2,5 %) ont quitte´ le statut
d’e´tudiant pour la vie active. Parmi les 63 personnes inactives
(78,75 %), deux (2,5 %) e´taient au choˆmage, dont une (1,25 %)
l’e´tait de´ja` avant l’AVC ; deux (2,5 %) e´taient en accident de
travail et deux autres (2,5 %) en invalidite´ depuis ce dernier
alors que quatre (5 %) e´taient de nouvelles retraite´es tandis que
les 53 autres (66,25 %) l’e´taient de´ja`.
Au moment de l’enqueˆte, les facteurs de risque cardio-
vasculaire ont e´galement e´te´ recense´s. Au sein de l’ensemble
des 80 patients : trois (3,75 %) ne pre´sentaient aucun facteur ;
dix (12,5 %) n’en avaient qu’un ; les 47 autres (83,75 %) en
posse´daient au moins deux.
Pour ces 80 personnes, la dure´e moyenne d’hospitalisation
en service aigu a e´te´ de 14 jours (14,7) et ce allant de deux
jours au minimum a` 103 jours au maximum. Parmi elles, 28
(35 %) ont ensuite be´ne´ficie´ d’une prise en charge en centre de
re´e´ducation d’une dure´e moyenne de 2,18  1,3 mois.
Au niveau fonctionnel, 29 personnes (36,25 %) se conside´-
raient comme non de´ficitaires, 34 (42,5 %) comme le´ge`rement
de´ficitaires et 17 (21,25 %) comme ayant un de´ficit se´ve`re. Cela
est assez proche de la re´alite´ puisque si l’on regarde l’index de
Barthel, la me´diane e´tait de 85/100 (Tableau 2).
On peut noter que 16 patients (20 %) de´claraient chuter
re´gulie`rement au moins une fois par mois.
Trente-six personnes (45 %) be´ne´ficiaient toujours de
se´ances de kine´sithe´rapie, 17 (21,25 %) les avaient arreˆte´es
au bout de trois a` six mois malgre´ une re´cupe´ration imparfaite
et 27 (33,75 %) n’en avaient jamais eu.
Depuis l’AVC, on retrouvait 25 personnes (31,25 %)
te´moignant encore de troubles phasiques. Douze d’entre elles
(15 %) poursuivaient des se´ances d’orthophonie et sept
(8,75 %) les avaient arreˆte´es en de´pit de la persistance deN 
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Fig. 3. Score de gravite´ (Rankin) des 80 patients au moment de l’accident
vasculaire ce´re´bral.
Tableau 2
Re´partition de l’ensemble des patients selon le score global de l’index de
Barthel.
Barthel 0–20 21–40 41–60 61–90 91–100
Nombre de patients 3 6 5 15 51
Pourcentage 3,75 7,5 6,25 18,75 63,75
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be´ne´ficie´, malgre´ l’existence d’une aphasie chez six (7,5 %)
d’entre elles au moment de l’enqueˆte.
Les troubles de´pressifs ont e´te´ explore´s au moyen de
l’e´chelle ADRS. Pour des contraintes de faisabilite´, cette
e´chelle n’a pu eˆtre propose´e qu’au groupe des 24 patients
rencontre´s au domicile. Le score total moyen obtenu e´tait de
7,21 (3,9) sur 32. Dix personnes (41,67 %) avaient atteint ou
de´passe´ la valeur seuil discriminative de 9 pouvant faire
e´voquer un probable e´pisode de´pressif. On de´nombrait six des
14 hommes (42,86 %) et quatre des dix femmes (40 %) de
l’e´chantillon.
Cela est concordant avec les diffe´rents traitements en cours
des 80 patients puisque l’on retrouvait la notion de prise
d’antide´presseurs pour 29 (36,25 %) d’entre eux.
Parmi les 80 patients, 41 (51,25 %) be´ne´ficiaient d’aides au
domicile : humaines pour 26 d’entre elles (63,41 %), techniques
pour 26 (63,41 %) et financie`res pour 30 (73,17 %). Ces aides
e´taient parfois cumule´es.Tableau 3
Comparaison des scores moyens de l’e´chelle LiSat 11 patients versus te´moins et t
Items Moyenne patients Moyenne te
Vie 6,52  1,9 8,18  1,3 
Autonomie 6,32  2,2 8,49  1,3 
Loisirs 6,91  1,8 8,24  1,4 
Profession 6,63  2,1 7,46  2 
Argent 6,60  1,4 7,20  2 
Vie sexuelle 5,36  2,2 6,67  2,8 
Relations conjoint 7,86  1,4 7,85  2 
Vie de famille 7,28  2 8,17  1,6 
Contact amis 6,97  1,8 8,29  1,5 
Sante´ physique 5,98  1,7 8,01  1,4 
E´tat psychologique 6,51  1,8 8,20  1,4 
Tableau 4
Comparaison des scores moyens du SIP-65 patients versus te´moins et taille d’affe
Items Moyenne patients/1 Moyenne
Fatigue 0,55  0,4 0,55  
Humeur 0,34  0,3 0,14  
Physique 0,39  0,3 0,9  
Occupations 0,35  0,4 0,13  
De´placements ext. 0,32  0,3 0,17  
Relations 0,33  0,3 0,21  
Re´flexion me´moire 0,43  0,3 0,26  
Communication 0,2  0,2 0,045  
Perf. professionnelles 0,81  0,4 0,73  
Loisirs 0,29  0,3 0,18  
Alimentation 0,3  0,3 0,19  On peut noter qu’une seule personne (1,25 %) de cet
e´chantillon e´tait en contact avec une association d’aide aux
personnes victimes d’un AVC.
2.2.2. La qualite´ de vie
En ce qui concerne la qualite´ de vie e´value´e par le LiSat 11,
on constatait que les patients e´taient significativement moins
satisfaits que les te´moins excepte´ pour les domaines du travail
et des relations avec le conjoint (Tableau 3). L’analyse des
tailles d’effet montre que les diffe´rences les plus importantes
s’observent pour les items de la sante´ physique, de l’autonomie,
de la vie dans son ensemble, de l’e´tat psychologique, des loisirs
et des contacts avec les amis. Pour ce qui est du domaine du
travail, cela n’e´tait pas force´ment repre´sentatif vu le fort taux
d’inactifs dans les deux e´chantillons.
Au niveau du SIP-65, il ressortait e´galement que les patients
e´taient en moyenne deux fois moins satisfaits que les te´moins
(Tableau 4). Cela se percevait surtout pour les domaines du
physique, de la communication et de l’humeur. Cependant, pour
cette e´chelle aussi, il existait deux exceptions : les domaines de la
fatigue et des performances professionnelles, que l’on doit
ponde´rer par le fait que les scores relatifs a` la fatigue e´taient assez
bas chez le groupe te´moin. De plus, de nouveau, le faible nombre
de personnes en activite´ pouvait fausser les re´sultats concernant
les performances professionnelles.
Nous avons recherche´ ensuite le roˆle pre´dictif e´ventuel de
certaines variables inde´pendantes (aˆge, sexe, niveau d’e´tudes,aille d’effet (d de Cohen).
´moins t p d
7,76 < 0,001 1,08
9,43 < 0,001 1,30
6,10 < 0,001 0,86
1,5 NS 0,40
2,34 < 0,05 0,33
3,03 < 0,01 0,50
0,032 NS 0,00
3,59 < 0,001 0,50
5,93 < 0,001 0,82
9,41 < 0,001 1,34
7,74 < 0,001 1,09
t (d de Cohen).
 te´moins/1 t p d
0,4 0,12 NS 0,00
0,2 6,32 < 0,001 0,83
0,2 9,06 < 0,001 2,13
0,2 5,44 < 0,001 0,77
0,2 3,93 < 0,001 0,62
0,2 3,72 < 0,001 0,50
0,3 4,63 < 0,001 0,57
0,1 7,61 < 0,001 1,08
0,4 1,36 NS 0,20
0,2 2,77 < 0,001 0,46
0,2 2,74 < 0,001 0,46
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l’hospitalisation initiale, score de Rankin) et les facteurs
de´terminants (de´pression, limitation des activite´s, pre´sence de
chutes, aphasie et he´miple´gie) des scores de satisfaction et de
qualite´ de la vie les plus alte´re´s.
2.2.3. Facteurs pre´dictifs
Nous n’avons pas retrouve´ d’influence significative du sexe
ni du score de Rankin initial sur ces parame`tres.
2.2.3.1. E´chelle de satisfaction de vie de Bra¨nholm et Fugl-
Meyer (LiSat 11). La satisfaction vis-a`-vis de la vie en ge´ne´ral
e´tait influence´e par le fait de vivre en institution ou a` son
domicile au moment de l’AVC (x2 = 6,15, p < 0,05) et par la
dure´e de l’hospitalisation initiale en neurologie
(r = 0,28 p < 0,005).
La satisfaction vis-a`-vis de l’autonomie e´tait influence´e par
l’aˆge (r = 0,41, p < 0,001), le niveau d’e´ducation (x2 = 7,30,
p < 0,05), la nature ische´mique ou he´morragique de l’AVC
(U = 229, p < 0,05), le fait de vivre a` son domicile ou en
institution (x2 = 8,9, p < 0,05) et la dure´e d’hospitalisation
initiale (r = 0,40, p < 0,001).
La satisfaction vis-a`-vis de la sante´ physique e´tait influence´e
par le fait de vivre a` son domicile ou en institution au moment
de l’AVC (x2 = 6,98, p < 0,05), l’aˆge (r = 0,36, p < 0,01) et
la dure´e de l’hospitalisation (r = 0,29, p < 0,05).
La satisfaction vis-a`-vis de l’e´tat psychologique e´tait
influence´e par le lieu de vie au moment de l’AVC
(x2 = 6,63, p < 0,05) et la dure´e de l’hospitalisation
(r = 0,28, p < 0,05).
La satisfaction vis-a`-vis des loisirs e´tait influence´e par le lieu
de vie au moment de l’AVC (x2 = 10,01, p < 0,01), le niveau
d’e´ducation (x2 = 6,51, p < 0,05), l’aˆge (r = 0,39, p < 0,001)
et la dure´e de l’hospitalisation (r = 0,24, p < 0,05).
Enfin, la satisfaction vis-a`-vis des contacts avec les amis
e´tait influence´e par le lieu de vie au moment de l’AVC
(x2 = 6,65, p < 0,05), la nature de l’AVC (U = 228,5, p < 0,05)
et l’aˆge (r = 0,22, p < 0,05).
2.2.3.2. Sickness Impact Profile (SIP-65). La dimension
physique de la qualite´ de la vie e´tait influence´e par l’aˆge
(r = 0,44, p < 0,001), la dure´e de l’hospitalisation (r = 0,43,
p < 0,001), le fait de vivre a` son domicile ou en institution au
moment de l’AVC (x2 = 7,24, p < 0,05) et la nature de celui-ci
(U = 215,5, p < 0,05).
L’humeur e´tait influence´e par la dure´e de l’hospitalisation
(r = 0,32, p < 0,01) et par la nature de l’AVC (U = 193,
p < 0,01).
Enfin, la dimension communication e´tait influence´e par la
dure´e d’hospitalisation initiale (r = 0,25, p < 0,05) et par l’aˆge
(r = 0,23, p < 0,05).
2.2.4. Facteurs de´terminants
2.2.4.1. E´chelle de satisfaction de vie de Bra¨nholm et Fugl-
Meyer (LiSat 11). La satisfaction vis-a`-vis de la vie en
ge´ne´ral e´tait corre´le´e a` l’index de Barthel au moment de
l’enqueˆte (r = 0,62, p < 0,001), au score ADRS de de´pression(r = 0,78, p < 0,001), a` la survenue de chutes (Mann et
Whitney U = 281,5, p < 0,01) et la persistance d’une he´mi-
pare´sie (H = 23,4, p < 0,001).
La satisfaction vis-a`-vis de l’autonomie e´tait corre´le´e a` la
survenue de chutes (U = 267, p < 0,001), a` la de´pression
(r = 0,66, p < 0,001), logiquement a` l’index de Barthel
(r = 0,83, p < 0,001) et la persistance d’une he´mipare´sie
(H = 35,8, p < 0,001).
La satisfaction vis-a`-vis de la sante´ physique e´tait corre´le´e a`
l’index de Barthel (r = 0,68, p < 0,001), a` la survenue de chutes
(U = 347,5, p < 0,05), a` la de´pression (r = 0,82, p < 0,001) et
a` la persistance d’une he´mipare´sie (H = 25,2, p < 0,001).
La satisfaction vis-a`-vis de l’e´tat e´motionnel e´tait corre´le´e a`
l’index de Barthel (r = 0,47, p < 0,001) et a` la de´pression
(r = 0,87, p < 0,001).
La satisfaction vis-a`-vis des loisirs e´tait corre´le´e a` l’index de
Barthel (r = 0,67, p < 0,001), a` la de´pression (r = 0,75,
p < 0,001) et aux chutes (U = 320,5, p < 0,05).
Enfin, la satisfaction vis-a`-vis des contacts avec les amis
e´tait corre´le´e a` l’index de Barthel (r = 0,40, p < 0,001), a` la
de´pression (r = 0,71, p < 0,001) et aux chutes (U = 320,5,
p < 0,05).
2.2.4.2. Sickness Impact Profile (SIP-65). La dimension
physique e´tait corre´le´e avec l’index de Barthel (r = 0,84,
p < 0,001), au score de de´pression (r = 0,71, p < 0,001), la
survenue de chutes (U = 214, p < 0,001) et la persistance d’une
he´mipare´sie (H = 34,8, p < 0,001),
L’humeur e´tait corre´le´e avec l’index de Barthel (r = 0,61,
p < 0,001) et le score de de´pression (r = 0,84, p < 0,001).
La dimension communication e´tait corre´le´e avec l’index de
Barthel (r = 0,51, p < 0,001), le score de de´pression
(r = 0,714, p < 0,001) et la survenue de chutes (U = 303,5,
p < 0,01), probablement parce que les personnes qui chutaient
fre´quemment restreignaient sorties et situations de communica-
tion. La pre´sence d’une aphasie e´tait logiquement corre´le´e avec
cette dimension de communication (U = 223,5, p < 0,001) et la
persistance d’une he´mipare´sie (H = 10,1 p < 0,01).
Bien suˆr, ces analyses univarie´es ont seulement une valeur
d’orientation, car les facteurs qui influenc¸aient la qualite´ et la
satisfaction de vie n’e´taient pas inde´pendants les uns des autres.
2.3. Discussion
Globalement la satisfaction et la qualite´ de la vie des
personnes victimes d’un AVC sont significativement moins
e´leve´es que celles des te´moins, ce qui est conforme aux donne´es
de la litte´rature [3,14–16,23,27,29,33].
Dans cette e´tude, les domaines les plus alte´re´s sont ceux de
l’autonomie, de la sante´ physique et psychologique, de la vie en
ge´ne´ral, des loisirs et des contacts avec les amis du LiSat
11 ainsi que ceux de la dimension physique, de l’humeur et de
la communication du SIP-65, comme le retrouvaient e´galement
De Haan et al. [11], Carod-Artal et al. [8] ou encore Mackenzie
et al. [26]. Il est e´galement inte´ressant de noter que le sexe n’a
ici aucune influence sur les domaines de la qualite´ de vie,
contrairement a` ce que l’on peut trouver dans la litte´rature.
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est plutoˆt de´termine´e par :
 l’aphasie et la communication (SIP-65) [11–13,32] ;
 l’he´mipare´sie (LiSat 11) [1,3,8,26,28,29,33] ;
 l’inde´pendance fonctionnelle (index de Barthel) (LiSat 11 et
SIP-65) [1,3,8,9,14–16,18–22,24,26–29,33] ;
 la survenue de chutes et l’autonomie (LiSat 11) ou la
dimension physique (SIP-65) [14] ;
 la de´pression (LiSat 11 et SIP-65) [1,3,6,8,9,15,17,20–22,
24–28,33].
On ne retrouve que peu de facteurs pre´dictifs et ceux-ci n’ont
qu’une influence tre`s mode´re´e. Il s’agit notamment de l’aˆge, du
niveau d’e´ducation [8,15,29], du statut professionnel [23], du
fait de vivre en institution [16,21,24,33], du fait de vivre avec
une autre personne au domicile ou la dure´e d’hospitalisation
(donne´es non explore´es dans les e´tudes recense´es) ou de la
nature de l’AVC [28], ce qui est concordant avec la litte´rature
internationale.
Les points forts de cette e´tude sont d’abord lie´s a` un
recrutement non limite´ aux services de MPR et n’excluant pas
les aphasiques comme c’est le cas dans beaucoup d’e´tudes. On
peut e´galement souligner le fort taux de re´ponse des patients
(100 %) qui traduit une bonne acceptation de ce travail,
certainement en rapport avec les me´thodes d’investigation
visant a` donner le plus d’informations possibles tout en limitant
au maximum les contraintes pour le patient. Enfin, les e´chelles
et questionnaires utilise´s dans cette e´tude posse`dent tous de
bonnes qualite´s psychome´triques. L’e´chelle de Bra¨nholm et
Fugl-Meyer (LiSat 11) en franc¸ais a d’ailleurs fait, a` cette
occasion, l’objet d’un travail de validation.
Les limites sont, quant a` elles, en rapport avec la perte de vue
d’un nombre important de patients (de´ce`s, de´me´nagements,
nomadisme me´dical. . .), ce qui a pu alte´rer les caracte´ristiques
ainsi que la repre´sentativite´ de l’e´chantillon, notamment en ce
qui concerne le taux de mortalite´ qui est ici nettement infe´rieur
a` celui des donne´es de la litte´rature [2].
A` l’avenir, il serait inte´ressant de prendre davantage en
compte la qualite´ de vie des patients dans les programmes de
re´e´ducation de l’AVC. En premier lieu, en ame´liorant
l’inde´pendance fonctionnelle, l’autonomie physique et la
communication graˆce a` de la re´e´ducation au long cours.
Ensuite en de´pistant et traitant sans attendre les symptoˆmes
de´pressifs, la Fluoxe´tine1 restant a` ce jour un des traitements
de re´fe´rence. E´galement, il faudrait encourager le soutien des
aidants et les e´pauler. Dans cette ide´e, l’e´laboration
d’associations, comme France AVC, ou de re´seaux peut
avoir son utilite´ non seulement pour organiser des activite´s
de loisirs mais aussi des groupes d’aide. Le tout, si possible
avec l’aide des pouvoirs publics conforme´ment a` la loi du
11 fe´vrier 2005.
2.4. Conclusion
Les personnes victimes d’un AVC ont une qualite´ de vie
significativement infe´rieure a` celle de la population ge´ne´rale.L’inde´pendance fonctionnelle ainsi que la de´pression sont,
dans cette e´tude, les variables qui influencent le plus leur
qualite´ de vie, ce qui est concordant avec les donne´es de la
litte´rature. La qualite´ de vie reste cependant peu pre´dictible, en
tout cas moins que l’e´tat fonctionnel. Enfin, au-dela` des
re´sultats objectifs, les entretiens avec les patients sugge`rent
qu’interviennent aussi d’autres facteurs tels que le soutien de la
famille et de l’entourage, qui serait donc a` de´velopper par les
personnes les prenant en charge.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
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Appendix 1. Bra¨nholm and Fugl-Meyer’s Satisfaction
with Life Scale (LiSat 11)
Life as a whole is. . .
My ability to manage my self-care (dressing, hygiene, transfers, etc.) is. . .
My leisure situation is. . .
My vocational situation is. . .
My financial situation is. . .
My sexual life is. . .
My partner relation is. . .
My family life is. . .
My contacts with friends and acquaintances are. . .
My physical health as a whole is. . .
My psychological health as a whole is. . .
Each domain is self-rated on a visual scale from: 1 very
dissatisfying to: 6 very satisfying.
Appendix 2. Sickness Impact Profile (SIP-65)
Domain N questionsSelf-rating
Sleep and rest 2 Right/Wrong/I don’t know or don’t apply
Emotional behaviour 7 id
Body care and ambulation10 id
Home management 4 id
Mobility 7 id
Social interaction 10 id
Alertness behaviour 5 id
Communication 7 id
Work 5 id
Leisure and pastimes 4 id
Feeding 4 id
Annexe 1. E´chelle de satisfaction de vie de Branholm &
Fugl-Meyer (LiSat 11)
Ma vie dans l’ensemble est :
Tre`s insatisfaisante Tre`s satisfaisante
Mes capacite´s d’autonomie sont :
Tre`s insatisfaisantes Tre`s satisfaisantes
Mes loisirs sont :
Tre`s insatisfaisants Tre`s satisfaisants
Ma situation professionnelle est :
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Ma situation financie`re est :
Tre`s insatisfaisante Tre`s satisfaisante
Ma vie sexuelle est :
Tre`s insatisfaisante Tre`s satisfaisante
Mes relations avec mon conjoint sont :
Tre`s insatisfaisantes Tre`s satisfaisantes
Ma vie de famille est :
Tre`s insatisfaisante Tre`s satisfaisante
Mes contacts avec les amis sont :
Tre`s insatisfaisants Tre`s satisfaisants
Ma sante´ physique est :
Tre`s insatisfaisante Tre`s satisfaisante
Mon e´tat psychologique est :
Tre`s insatisfaisant Tre`s satisfaisant
Annexe 2. Sickness Impact Profile (SIP-65)
Dans le questionnaire suivant, en face de la proposition
concerne´e, notez « V » pour vrai, « F » pour faux ou « NS » pour
ne sais pas ou non concerne´. Le score est V/(V+F).
Fatigue/Sommeil :
Je m’assois ou je m’allonge plus souvent pour me reposer :
Je dors moins la nuit :
Humeur/E´tat psychique :
Je parle sans espoir de l’avenir :
Je me trouve difficile a` vivre ou inutile, je suis un fardeau
pour les autres :
Je ris ou je pleure soudainement :
Je me plains souvent de mes souffrances :
Je suis plus nerveux ou instable :
Je me frotte les parties de mon corps qui me font mal ou me
geˆnent :
Je suis irrite´, je m’en veux ou j’en veux aux autres :
Dimension physique :
Je me retiens a` quelque chose pour me tourner dans mon lit :
J’ai besoin d’aide pour m’asseoir, me coucher ou me lever :
J’ai besoin d’aide pour monter en voiture, entrer ou sortir de
la baignoire :
J’ai besoin d’aide pour m’habiller ou pour faire ma toilette :
Je suis geˆne´ pour bouger ma main ou mes doigts :
J’ai du mal a` mettre mes chaussures ou mes chaussettes :
Je m’habille seul mais tre`s lentement :
Je perds l’e´quilibre :
Je suis tre`s maladroit de mon corps :
Je me sens continuellement limite´ physiquement :
Occupations a` la maison et au jardin :
Je ne m’occupe plus du tout a` la maison ou au jardin
(me´nage, bricolage, jardinage. . .) :
Je m’occupe moins a` la maison ou au jardin :
Je ne fais plus les courses :
Je ne m’occupe plus de mes affaires personnelles :De´placements a` l’exte´rieur :
Je ne sors plus de chez moi :
Je reste presque tout le temps chez moi :
En ce moment je reste dans mon quartier :
Je ne vais plus en ville :
Pour sortir j’ai besoin de quelqu’un :
Je marche plus lentement :
Je me de´place dans le noir seulement avec quelqu’un :
Relation avec les proches :
Je vois moins souvent mes amis :
Je vois moins souvent ma famille :
Je reste seul la plupart du temps :
J’e´vite que l’on me rende visite :
Je re´clame que l’on fasse beaucoup de choses pour moi :
Je donne moins de marques d’affection :
Je m’inte´resse moins aux proble`mes des autres :
J’ai moins d’activite´s de groupe :
Mon activite´ sexuelle s’est modifie´e :
Je souffre de ma nouvelle sexualite´ :
Re´flexion, me´moire, concentration :
J’ai besoin de fournir plus d’efforts de concentration :
J’ai des difficulte´s a` m’orienter dans le temps :
J’ai des difficulte´s a` m’orienter dans l’espace :
Je re´agis lentement a` ce que l’on dit ou ce que l’on fait :
J’ai des troubles de la me´moire plus fre´quents :
Aptitudes a` communiquer :
Je communique surtout par gestes :
Je n’e´cris presque plus :
J’ai de la difficulte´ a` parler :
Seules quelques personnes qui me connaissent bien
comprennent ce que je dis :
On me comprend difficilement :
Je communique seulement si la personne est tre`s pre`s de moi :
Quand je parle ma voix tremble, change brusquement :
Performances professionnelles :
Je ne travaille plus du tout :
(si vous avez re´pondu V a` cette proposition, passez
directement a` la partie Loisirs)
Mon temps de travail est e´courte´ :
Je m’occupe des travaux plus faciles ou j’utilise un mate´riel
adapte´ :
Je suis moins efficace ou moins soigneux dans mon travail :
Je suis plus irritable avec mes colle`gues :
Loisirs :
Je ne passe plus du tout de temps a` mes loisirs a` la maison :
Je ne passe plus du tout de temps a` mes loisirs a` l’exte´rieur :
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Je passe moins de temps a` mes loisirs a` l’exte´rieur :
Alimentation :
Mon alimentation a change´ : aliments mixe´s ou re´gime :
Je mange beaucoup moins que d’habitude :
Je bois moins :
Pour couper mes aliments, j’ai besoin d’aide :
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